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서      론
  최근 우리나라 비뇨기 종양에 대한 보고에 따르면 신세포
암의 경우 30대부터 증가하기 시작하여 50대와 60대가 호
발 연령층이며 최근 5년간 인구 10만 명당 3.3명의 유병률
을 지니는 것으로 나타났다.1 이를 자세히 살펴보면 최근 
5년간 과거에 비해서 급격히 환자의 수가 늘어가고 있는 
신장 주위 지방조직을 침범한 T3a 신세포암과 병리학적 병기 T1, T2 
신세포암과의 예후 비교: 병리학적 병기 T3a의 재분류가 필요한가?
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Purpose: As compared with pathologic stages T1 and T2, we aimed to 
investigate the difference of the prognosis for the patients with perirenal 
fat invasion (pT3a), and the patients were divided into two groups by the 
tumor size of 7cm.
Materials and Methods: Of the 503 patients who underwent an operation 
for renal cell carcinoma between June 1995 and April 2004, we retro-
spectively reviewed the records of 455 patients with T1, T2 and T3a stage 
renal cell carcinoma without adrenal invasion. We evaluated the cell type, 
the multifocality of the tumor, the nuclear grade, the presence of a sar-
comatoid component and the coagulative histologic necrosis. We divided 
the patients with pT3a renal cell carcinoma into two groups according 
to the tumor size of 7cm (Group 1; ≤7cm pT3a, Group 2; ＞7cm pT3a). 
The overall survival was estimated using the Kaplan-Meier method and 
the log-rank test. We used Student’s t-test to compare each factors between 
groups 1 and 2 and the T1 and T2 groups, respectively. The prognostic 
factors that had an influence on survival were estimated using the Cox 
proportional hazard regression model in each group.
Results: After the exclusion criteria (the presence of adrenal invasion in 
pT3a patients) were applied, 24 patients were in group 1, 23 patients were 
in group 2, 328 patients had pT1 disease and 80 patients had pT2 disease. 
The median follow-up was 45.4 months. When group 1 was compared 
to the pT1 group, there was no significantly difference of the estimated 
survival (p=0.21). There was a similar result when comparing the esti-
mated survival between group 2 and the pT2 group (p=0.80).
Conclusions: No significant difference exists for the disease specific 
survival when patients with pT3a disease (Groups 1 and 2) are compared 
to the patients with either pT1 or pT2 disease. These findings reveal that 
patients with pT3a disease without adrenal invasion have similar outcomes 
to patients with either with pT1 or pT2 disease. Therefore, our result sug-
gests that pT3a tumor should be re-classified according to tumor size into 
pT3a without adrenal invasion. (Korean J Urol 2006;47:829-834)
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것을 알 수 있다.1 이는 초음파 검사와 전산화단층촬영의 
보편화로 인하여 발견율이 증가한 결과로 분석된다. 이로 
인하여 상대적으로 크기가 작으며 증상이 없는 상태에서 
발견되는 비율이 상대적으로 높아지고 있다. 최근 이런 임
상적 환경에서 신세포암에 대한 수술을 시행하고 이후에 
병리학적 결과를 보면 작은 크기의 신세포암에서도 신주위 
지방조직을 침범한 pT3a로 보고되는 경우가 있다.
  현재 임상에서 널리 쓰이고 있는 병기체계는 1997 TMN 
병기 체계이다.2 그동안 신세포암의 경우는 그 종양학적인 
관점에서 많은 이견이 있어서 몇 번의 병기체계 수정이 불
가피하였던 것이 사실이었다. 이는 예후와 각 병기체계 혹
은 세포유형별 예후의 차이를 조화하기 위한 하나의 변화
였다고 할 수 있으며 이 병기체계가 다른 병기체계에 비해
서 많은 경우에서 예후와의 연관성이 더 높다고 보고되었
다.3,4 술 후에 예후를 예측하는 면에서 병리학적 병기의 중
요성은 강조되고 있으며 신세포암에서 병리학적 병기의 정
확성과 예후에 대해서 보고한 자료도 있다.5 그러나 앞서 
언급한 임상적인 술 전 임상 병기와 술 후 병리학적 병기와
의 차이는 예후에 대한 기존 보고들을 참고할 때 임상 의사
들의 치료방침에서 술 후 보조면역요법을 시행할 것인지 
추적관찰만을 시행할 것인지에 대한 결정에 대한 문제를 
가져오게 된다.5,6 특히 신세포암의 경우는 다른 비뇨기 종
양에 비해서 사망률 (40%)이 높으며 수술법 이외에는 별다
른 효과적인 치료법이 없는 암으로 알려져 있기 때문에 더
욱 술 후의 추적관찰 동안 임상의에게 술 후 추가치료에 
대한 문제를 가중시키게 된다. 현재 가장 큰 혼란을 야기하
는 병기는 T3a라고 할 수 있으며 여러 보고들에서 신주위 
지방 조직에 침범이 있는 군과 부신에 침범이 있는 군을 
같이 묶어 놓은 현 병기 체계에 대한 의문점을 제기하고 
있다.6 임상적으로도 이 두 군 간에는 예후의 차이가 존재할 
것으로 예상되며 이에 대한 현재 우리나라 환자를 대상으
로 한 국내 보고가 없는 실정이다.
이에 저자들은 부신침범 없이 신주위 지방조직만을 침범
한 pT3a를 7cm를 기준으로 양분하여 각각의 크기에 해당하
는 T1, T2 신세포암과의 예후를 비교 분석하고자 하였다.
대상 및 방법
  1995년 8월부터 2004년 4월까지 본원에서 신종양으로 근
치적 신적출술 후 최종 병리학적 진단이 신세포암으로 판
정된 503명을 대상으로 하였다. 신세포암의 병기는 TNM 
병기2에 의해 구분하였으며, 생존 여부는 본원의 암등록사
업소 및 한국통계청 자료를 중심으로 최종 생존 여부 및 
사망원인을 확인하였다. 모든 환자에서 진단 시 병력청취, 
신체검사, 혈액검사, 방사선검사가 이루어졌다. 병기 결정
을 위하여 흉부방사선 검사와 전산화단층촬영검사 및 골주
사가 시행되었다. 대상 환자에서 진단당시 혹은 수술 당시
에 국소 림프절 전이나 원격 전이가 있었던 군은 제외하였
으며, 또한 이에 해당되지 않는 병리학적 병기 T3a 군에 속
하는 환자들 중에서도 부신에 침범이 있는 경우는 대상 환
자군에서 제외하였다.
병리학적 병기가 T3a인 군을 다시 종양의 크기 (7cm 기
준)에 따라서 두 군으로 나누었으며 (Group 1; ≤7cm, Group 
2; ＞7cm), 각각의 종양 크기에 대응하는 병리학적 병기 T1, 
T2와 비교 분석하였다. 이들을 대상으로 후향적인 의무기
록 조사를 통하여 예후인자인 나이, 성별, 조직병리학적 세
포형태, 종양의 다발성, 핵분화도, 동반된 육종양 변형, 응
고성 조직학적 종양괴사를 조사하여 이 특성에 대해서 생
존분석을 시행하였다. 
통계분석은 Windows용 SPSS 12.0 영문판을 사용하였으
며, 모든 생존율 및 생존기간에 대한 분석은 Kaplan-Meier 
생존분석 방법을 사용하였고, 생존율 차이의 유의성은 
log-rank test로 검증하였다. 각 비교군 간의 항목 비교는 
Student's t-test를 사용하였다. 또한 Cox 비례위험 회귀모형
을 사용하여 대응하는 각 군에서 생존에 영향을 미치는 인
자들 간의 다변량분석을 시행하였으며, p값이 0.05 미만일 
때 통계학적으로 유의한 차이가 있는 것으로 판정하였다.
결      과
  대상 환자인 503명 중 신주위 지방조직을 침범한 T3a 신
세포암 환자는 총 104명이었다. 이들 전체 환자의 평균 추
적관찰 기간은 45.4개월 (12-115)이었다. Group 1, 2의 경우 
평균 추적관찰 기간은 각각 43.8, 51.7개월이었으며, pT1과 
pT2의 경우 각각 45.6개월, 43.5개월이었다. 
  Group 1은 남자가 21명, 여자가 3명이었으며 진단 시 평
균나이가 60.9세였다. 평균 종양의 크기는 4.9±1.3cm였으
며, 응고성 조직학적 종양괴사를 동반한 경우는 총 6례에서 
있었다. 이에 대응하는 pT1 군에서는 남자 248명, 여자 80
명이었으며 진단 시 평균나이는 54.8세였다. 평균 종양 크
기는 4.1±1.6cm였으며 응고성 조직학적 종양괴사를 동반
한 경우는 총 43례에서 있었다. 두 군 간의 각 항목별 비교
에서는 통계학적으로 유의한 차이가 나는 항목은 없었다 
(Table 1). 또한 생존기간을 통한 생존 분석에서도 5년 생존
율이 Group 1이 78%, pT1이 84%였으며, 두 군 간의 유의한 
차이는 없었다 (Fig. 1, p=0.21).
Group 2는 남자 17명, 여자 5명이었으며 진단 시 평균나
이는 55.8세였다. 평균 종양의 크기는 10.5±2.8cm였으며, 응
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고성 조직학적 종양괴사를 동반한 경우는 12례에서 있었
다. 이와 비교군인 pT2 군에서는 남자 54명, 여자 26명이었
고 진단 시 평균나이는 52.8세였다. 평균 종양 크기는 
9.2±2.2cm였으며 응고성 조직학적 종양괴사를 동반한 경우
는 28례였다 (Table 2). 생존기간을 통한 생존 분석에서 5년 
생존율이 Group 2가 71%, pT2가 65%였으며, 두 군 간의 유
의한 차이는 없었다 (Fig. 2, p=0.80). 두 군 간에 차이에 대한 
분석에서는 동반된 육종양 변형 항목에서만 통계학적 유의
한 차이를 보였으며 그 이외의 항목에서는 유의한 차이를 
보이지 않았다 (Table 2).
또한 본 연구에서 pT1, pT2, 신주위 지방조직 침범이 있
었던 군 (Group 1, 2) 전체를 대상으로 하여 다변량분석을 
통하여 각각 생존율과 연관이 있는 인자를 조사하였다. 전
체의 경우에서 핵분화도 (p＜0.001)가 예후와 통계학적으로 
유의한 상관관계가 있었다 (Table 3).
Fig. 1. Survival curves according to the same size category of 7cm 
or less renal cell carcinoma (p=0.21).
Table 1. Characteristics and analysis of the patients in Group 1 
and the pT1 group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group 1 (%) T1p (%) p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. cases 24 328
Age 60.9±10.8  54.82±11.3 0.75
Sex (Male:Female) 21 (87.5) 248 (75.6) 0.18
 :3 (12.5) :80 (24.4)
Mean tumor size (cm)  4.9±1.3    4.1±1.6 0.11
Nuclear grade
  1  1  62
  2  9 161
  3  9  69 0.23
  4  4  12
  Uncertain  1  24
Tumor necrosis  6 (25.0)  43 (13.1) 0.11
Sarcomatoid
 1 (4.2)   2 (0.6) 0.07
   component
Cell type
  Conventional 22 293
  Papillary  0  19
0.86
  Chromophobe  0  16
  Collecting duct  1   0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Table 2. Characteristics and analysis of the patients in Group 2 
and the pT2 group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group 2 (%) pT2 (%) p-value
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
No. cases 23 80
Age 55.8±11.8 52.8±13.4   0.31
Sex (Male:Female) 17 (73.9) 54 (67.5)   0.55
 :5 (21.7)  :26 (32.5)
Mean tumor size (cm) 10.5±2.8  9.2±2.2   0.06
Nuclear grade
  1  0  5
  2 11 36
  3  7 18   0.98
  4  1 10
  Uncertain  4 11
Tumor necrosis 12 (52.2) 28 (35.0)   0.16
Sarcomatoid 
 5 (21.7)  5 (6.3)   0.03
  component
Cell type
  Conventional 22 70
  Papillary  1  3
  0.19
  Chromophobe  0  7
  Collecting duct  0  0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Fig. 2. Survival curves according to the same size category of more 
than 7cm renal cell carcinoma (p=0.21).
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고      찰
  세포암에 대한 AJCC TNM 병기체계는 2002년에 마지막
으로 수정되었으며 종양의 크기, 국소침범, 혈관침범, 전이
질환의 림프절 침범과 같은 전반적인 종양의 특성에 기초
한다.7 개정판에서는 T1병기에서 크기에 따라서 더 세분화
하여 수정하였으며, 병리학적 병기 pT3는 3개 항목 그대로 
유지되었다. 
  pT3a에 해당하는 신주위 지방침범이나 부신침범의 소견
은 술 후 조직세포검사에서 진단되어, 수술적 접근 방법에
는 큰 영향을 미치지 못한다.8 따라서 수술 후에 최종 병리 
보고서를 통하여 알게 되며, 이는 술 후 예후를 판단하거나 
추가적인 치료를 시행하여야 하는지 지침이 되고 있다. 그
러나 pT3a에 단순한 신주위 지방침범과 부신침범을 같은 
영역에 묶어 놓는 것에 대해서 여러 가지 이견들이 있었다.6
  Robson 등9은 신주위 지방에 대한 종양 침범이 존재하는 
경우 신장에 국한된 종양에 비해 낮은 생존율을 보인다는 
것을 처음으로 제시하였다. 또한 신피막을 통한 소규모의 
종양 침범이 신장에 국한된 크기가 큰 종양보다 고병기이
며 나쁜 예후와 관련이 있다는 보고도 있다.10,11 그러나 
Fergany 등12과 Hafez 등13은 수술한 485명의 부분 신절제술 
환자 중에서 81명 (17%)이 pT3a로 판명되었으며, 이 집단에
서 부분 신절제술을 시행하여 pT3aN0M0로 진단된 환자 중
에서 추적관찰이 가능했던 21명의 10년 생존율이 74%로 보
고되었다. 또한 pT3a로 진단된 경우 종양 크기를 7cm를 기
준으로 하여 그 크기에 대응하는 pT1N0M0, pT2N0M0 집단
과 생존율를 비교하였을 때 차이를 보이지 않았다. 다른 연
구 보고에서도 부신의 침범이 없었던 pT3aN0M0 환자군의 
부분 신절제술 후의 생존율은 5년 이내에 재발한 환자가 
없어 높게 보고되었다. 종양의 크기가 작지만 신주위 지방
을 침범한 군의 신보존술 시행 후 5년 생존율은 pT1 군과 
통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다.14 이 자료를 토
대로 본다면 신주위 지방침범보다는 종양의 크기가 수술방
법 (근치적 신절제술 혹은 부분신절제술)을 결정하는 데 있
어 보다 확실한 요소임을 알 수 있다. 또한 단변량과 다변량 
분석을 이용한 많은 연구에서 신종양의 크기가 환자의 예
후를 결정하는 데 있어서의 신주위 지방침범에 비해 독립
인자 임을 주장하고 있다.15,16 Ficarra 등15은 Cox 회귀분석을 
통해 종양의 크기 이외에 환자의 나이, 증세, 핵분화도, 
1997 TNM 분류와 신정맥 침범이 독립변수로서 의미 있음
을 밝혔다. 최근 들어 Frank 등17은 2,770명의 환자를 대상으
로 신종양의 크기가 예후에 미치는 영향을 조사한 바 있다.
  신주위 지방을 침범한 것에 대한 진단에서 병리학적으로 
혼용이 되는 점이 있다. 이것은 신주위 지방을 침범한 경우
와 신피막을 침범한 경우에 대한 진단 시 혼란된 사용이
다.18 신피막 침범이 신적출물의 병리학적 검사 시 항상 평
가가 될지라도, 그 분류는 아직도 문제점이 있다.18 신피막 
침범의 존재는 정확하게 평가하기가 어렵고 결정과정에 도
움을 줄 만한 명확한 병리학적 기준이 확립되지 않았다. 이
러한 점으로 볼 때 신피막 침범이라는 병리학적 분류는 믿
을 만한 진단적 가치가 아니다. 따라서 신주위 지방까지 침
범한 경우에 한하여 진단적 가치를 부과할 수 있으며 이를 
예후인자로 연구가 진행되고 있다.12-14
  본원의 연구에서는 근치적 신절제술을 시행받은 환자만
을 대상으로 시행하였으며 이 중에서 신주위 지방침범만 
있었던 pT3a 47명 (9.3%)을 대상으로 이를 각각 종양의 크
기를 7cm을 기준으로 하여 대응하는 군으로 나누어서 비교
하였다. 이 경우에서 앞서 언급하였던 부분 신절제술에서 
비교하였던 결과와 비슷한 양상을 보였으며 대응하는 두 
군 간의 각 항목 및 생존율 간의 통계학적인 유의한 차이는 
없었다. 즉, pT3a 환자군과 pT1/pT2 환자군을 종양 크기를 
기준으로 비교 분석하였을 때, 두 그룹 간에 생존율의 차이
는 없었다. 이를 토대로 생존율에 있어 신주위 지방 침범이 
예후적인가치가 떨어진다는 것을 알 수 있었다. 따라서 
pT1/pT3a (7cm 이하), pT2/pT3a (7cm 초과) 간의 직접적 예
후 비교를 통해 현재의 신세포암의 병기체계 수정이 필요
하다는 것을 제시하게 되었다. 기존의 일부 연구에서는 신
주위 지방침범이 예후를 예측하는 독립인자로서 의미가 있
다고 제시한 바 있으나,15,19 이는 신주위 지방 침범을 넘어
선 병리학적 병기 T4를 포함하고 있으며 비교 대상인 환자
에 대한 분류도 증상이 있느냐에 따라 나누어서 본 연구와
는 초점이 다르다 하겠다.
  이에 본 연구 결과에서 제시한 바와 같이, 종양의 크기가 
예후의 임상적 예측이나 치료 결정에 있어 핵심적인 요소
Table 3. Cox proportional hazard model multivariate analysis of 
the clinicopathologic factors that had an influence on survival
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
p-value HR* 95% CI†
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Cell type 0.477 0.655 0.204-2.100
Tumor size 0.195 1.064 0.968-1.170
Nuclear grade ＜0.001 2.234 1.601-3.117
Perirenal fat invasion 0.407 0.695 0.294-1.642
Tumor necrosis 0.091 1.672 0.922-3.032
Sarcomatoid component 0.225 1.988 0.655-6.032
Multifocality 0.842 1.135 0.328-3.925
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
*HR: hazard ratio, †CI: confidence interval
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임을 알 수 있었으며 신주위 지방조직을 침범한 pT3a에서
는 종양 크기에 의존한 TNM 병기체계의 분류가 더 활용할 
만하다고 하겠다. 또한 전체 환자인 병리학적 병기 T1, T2, 
Group 1, Group 2 환자를 대상으로 Cox 비례위험 회귀모형
을 사용하여 생존에 영향을 미치는 인자들 간의 다변량분
석을 시행하였다. 이 결과 핵분화도만이 예후와 통계학적
인 유의성이 있었다. 이를 통하여 저병기의 신세포암 환자
의 경우 대표적인 예후인자가 핵분화도임을 확인할 수 있
었으며 이는 기존 보고와도 유사한 결과를 나타냈다.20
  수술 후의 치료와 추적관찰에 있어 중요한 역할을 제공
하기 때문에 병기체계의 정확성은 주기적으로 점검되어야 
하며 그 타당성을 따져봐야 한다. 본 연구에서는 신주위 지
방을 침범한 신종양과 신장 내에 국한된 신종양 (pT1, pT2)
간 비교에서 대응되는 크기를 기준으로 분석하였을 때 예
후와 관련이 있지는 않았다. 향후에 생존율과 예후와 관련
된 중요 생화학적 인자 및 유전자와 비교 분석하는 전향적 
연구를 통하여 좀 더 정확하고 임상에서 지침이 될 수 있는 
병기체계를 확립하는 연구가 지속적으로 이루어져야 할 것
으로 생각한다.
결      론
  본 연구의 결과에서는 신주위 지방조직을 침범한 pT3a의 
신세포암에서는 종양의 크기에 따라서 각각 대응할 수 있
는 pT1과 pT2 종양과 예후의 차이가 없다는 것을 알 수 있
었다. 이는 pT3a 신세포암에서 부신을 침범하지 않는 경우
는 예후의 관점에서 최종 병리학적 병기를 기존의 병기분
류 체계를 따르는 것이 옳은 것인가에 대해 의문이 생기며 
종양의 크기에 따른 분류로 수정하는 것에 대해서 진지한 
검토가 이루어져야 한다고 생각한다. 따라서 수술 후 생존
율뿐만 아니라 분자생물학적인 수준 및 병리학적인 분류를 
통한 추가 연구를 통하여 pT3a의 재분류가 이루어져야 할 
것이다.
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